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el diseño por otros, de técnicas quirúrgicas de 
ACPT como el túnel intra-atrial y la derivación 
extracardiaca.4-6 
 La anastomosis cavopulmonar total se intro-
dujo en el Cardiocentro Pediátrico William Soler 
en el año 1987 como opción para los pacientes 
con corazón univentricular, y en 1990 se inicia la 
estrategia quirúrgica de realizar esta ACPT en dos 
estadíos (anastomosis cavopulmonar bidireccio-





Mostrar la evolución postoperatoria de los pa-
cientes con anastomosis cavopulmonar total en el 




Estudio descriptivo retrospectivo entre los 
años 1987 y 2010 de 126 pacientes sometidos a 
la opción quirúrgica DCPT. 
Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, 
diagnóstico morfológico, tipo de cirugía: anasto-
mosis cavopulmonar (ACP) atrio-pulmonar, ACP 
intra-atrial fenestrada; ACP extra-cardiaca y si 
hubo ACP bidireccional previa, y porciento libre 
de mortalidad al alta hospitalaria. Se tabulan y 
muestran resultados en porcientos. Se empleó el 
test para variables cualitativas Chi cuadrado. 
Se contó con la aprobación del Consejo cientí-




De 126 pacientes estudiados con DCPT, en 34 
enfermos la derivación fue atrio-pulmonar; en 55, 
intra-atrial fenestrado, y en 37, extracardiaco. La 
anastomosis cavopulmonar total (ACPT) atrio-
pulmonar solo se aplicó en la primera década del 
estudio, especialmente a los pacientes con atre-
sia tricuspídea. La opción ACPT extracardiaco fue 
de mayor indicación en no AT, en la ACPT intra-
atrial fenestrado, su indicación fue similar en pa-
cientes con AT y no AT. No hubo predominio 
entre un sexo y otro (Tabla 1). 
 






Intra-atrial Extracardiaco Total 
N° 34 (26,9) 55  (43,6) 37 (29,3) 126 
Masculino 22 25 19 66 
Atresia 
tricuspídea 
27 21 12 60 
No Atresia 
tricuspídea 7 32 27 66 
Libre de  
mortalidad* 
73,5% 87,3% 75,7% Total 
*Libre de mortalidad al alta hospitalaria. 
 
Tabla 2. Distribución según grupos de edades 
 
Edad  años 0-1 2- 5 6-10 11-18 >18 
% 6,34 17,46 17,46 25,3 46,8 
AT 2 12 12 11 33 
No AT 6 10 10 18 29 
Libre de  
mortalidad* 
62,5 86,36 86,44 75 40 
 
*Libre de mortalidad al alta hospitalaria 
 
Tabla 3. Distribución según diagnósticos 
 
Diagnóstico                   N° % LM 
Atresia Tricuspídea  60 47,6 83,3% 
No Atresia  
Tricuspídea 
 66 52,3 77,3 % * 
 DEVD                        16   
 
Transposición de 
grandes arterias 17   
 Ventrículo único 25   
 Atresia pulmonar 3   
 DSAVC d 4   
 DEVI 1   
 
*p=0,53 
LM: libre de mortalidad al alta hospitalaria, DEVD: doble emergencia del 
ventrículo derecho; DSAVC: defecto septal auriculoventricular completo 
desbalanceado, DEVI: doble emergencia del ventrículo izquierdo 
 
Tabla 4. . Tratamiento quirúrgico de DCPT según etapas. 
 
 Sin DCPB 
Un solo tiempo 
Con DCPB 
En dos tiempos 
N° 61 (48,4%) 65 (51,5%) 
AT 34 26 
No AT 27 39 
Libre de mortalidad* 75,4% 86,9% * 
 
* p=0,16. 
DCPT: derivación cavopulmonar total; AT: atresia tricuspídea. 
*Libre de mortalidad al alta hospitalaria. 
 
Recibieron la derivación cavopulmonar total, 
entre los 5 y 10 años de edad, el 46,82% de los 
pacientes (Tabla 2).  
La atresia tricuspídea fue el diagnóstico en 60 
pacientes (47,6%). En el resto de los cardiópatas, 
lo fueron el ventrículo único como entidad morfo-
lógica, la transposición de grandes arterias con 
obstrucción subpulmonar y la doble emergencia 
del ventrículo derecho fueron los diagnósticos 
más frecuentes (Tabla 3). 
En 48,4% de nuestros pacientes se les realizó 
la ACPT en un solo estadio, el 93% de ellos du-
rante la primera década del estudio, al resto de 
los pacientes (51,5%) se les realizó en una prime-
ra etapa la derivación cavopulmonar bidireccional 
(DCPB) (Tabla 4). 
Las complicaciones se presentaron en mayor 
porciento en el grupo que recibió anastomosis 
cavopulmonar extracardiaco, el sangrado poso-
peratorio y los derrames pleurales fueron las 
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arritmias, así como en el caso en que se utilice, 
material protésico sin potencialidades de creci-
miento proporcional a las necesidades del flujo 
sistémico venoso, además de otras complicacio-
nes que limitan la actividad física y calidad de 
vida del paciente. 
Las complicaciones encontradas guardan, en 
todos los casos, relación con el proceder y coin-
ciden con las series de otros autores.18  
Está establecida la importancia de la DCPB en 
la evolución a mediano y largo plazo por la reper-
cusión en el remodelado ventricular al estadiar la 
descarga ventricular consecuente, estableciendo 
los cambios fisiopatológicos progresivamente.19,20 
En nuestros pacientes con tratamiento en dos 
etapas el porciento libre de mortalidad al alta 




La ACPT es una opción quirúrgica aplicable 
en nuestro medio a todo paciente con corazón 
cuya fisiopatología es univentricular, con mejor 
resultado posoperatorio entre 2 y 10 años de 
edad, con tratamiento en dos etapas y, en nues-
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